
たていし小児科 初診問診票      体温    度 

 

ふりがな                  身長  cm  体重  kg 

名前                                       (男・女)      

生年月日 平成・令和   年    月    日 （  歳 ヶ月） 

住所 〒 

電話番号  

 

● 本日はどうされましたか。 

 

 

● 今までに入院を要するような病気、現在定期受診している病気等が

あればご記入ください。 

 

 

●その他 


